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Streszczenie

Wstep: Uszkodzenie pointubacyjne tchawicy jest bardzo rzadkim,
lecz powaznym powiktaniem okotooperacyjnym, stwarzajagcym
zagrozenie dla zycia pacjenta. Na razie nie ma jednolitych zasad
postepowania wobec chorych z uszkodzeniem tchawicy.

Cel pracy: Przedstawienie 2 przypadkéw uszkodzenia tchawicy
w operacjach torakochirurgicznych, w ktérych zastosowano
odmienne sposoby leczenia.

Materiat i metody: Przeanalizowano 5 tys. intubacji rozdzielno-
oskrzelowych, wykonanych w naszym oérodku w latach
1995-2005. Pointubacyjne uszkodzenie tchawicy wystgpito
u 3 pacjentéw. Miejscem uszkodzenia byta tylna btoniasta
czes¢ tchawicy.

Wyniki: W opisanych 2 przypadkach zastosowano leczenie
zaréwno zachowawcze, jak i chirurgiczne. Oba rodzaje terapii
okazaty sie skuteczne.

Whioski: Uwazamy, ze srodoperacyjne uszkodzenie tchawicy
powyzej 1 cm jest wskazaniem do chirurgicznego zaopatrzenia
rany tchawicy. Jezeli stwierdza sie uszkodzenia juz po torako-
tomii, a takze w kazdym innym wypadku, gdy mozliwy jest
bezposredni dostep do tchawicy, wskazane jest zszycie, nawet
gdy uszkodzenia sg mniejsze niz 1 cm. Jezeli uszkodzenie
tchawicy jest niewielkie (do 1 cm) i zostato wykryte przed
rozpoczeciem operacji, mozliwe jest odstapienie od zabiegu
i leczenie zachowawcze, pod warunkiem, Zze stan ogodlny
pacjenta jest dobry.

Stowa kluczowe: intubacja dotchawicza, uszkodzenie jatrogenne.

Wstep

Uszkodzenie pointubacyjne tchawicy jest bardzo rzad-
kim, lecz powaznym powiktaniem okotooperacyjnym, stwa-
rzajacym bezposrednie zagrozenie dla zycia pacjenta. Cze-
stos¢ tego powiktania wynosi ok. 2 przypadkéw na 1000
intubacji, jednak Smiertelnos¢ siega az 17,6% przypadkow
(1, 2].

Abstract

Background: Postintubation tracheal rupture is a very rare but
serious and life-threatening intraoperative complication. So far
there are no uniform therapeutic algorithms for treatment of
patients with such iatrogenic ruptures.

Aim: This study presents two case reports of tracheal lesion
caused by intubation for thoracic surgery and the results of its
treatment.

Material and methods: Over a period of 10 years (1995-2005)
we conducted about 5000 double lumen tube intubations in
our institution. Postintubation rupture of the trachea occurred
in three patients and in all cases was localized in the posterior
part of the trachea.

Results: In the presented cases, both conservative and surgical
treatment were applied with good results.

Conclusion: In our opinion intraoperative lesion of the trachea
of more than 1 ¢cm in length requires surgical repair. In case of
injury diagnosed after thoracotomy and in all other cases
when direct access to the trachea is possible, early surgical
repair is also recommended regardless of the size of the
rupture.

Key words: tracheal intubation, iatrogenic laceration.

Do uszkodzenia tchawicy dochodzi czesciej, gdy do in-
tubacji uzywa sie rurek rozdzielnooskrzelowych (Carlensa
i White’a), ale zdarza sie takze wtedy, gdy stosuje sie giet-
kie, miekkie rurki intubacyjne o pojedynczym swietle [3, 4].

Miejsce uszkodzenia drzewa oskrzelowego najczesciej
znajduje sie na tylnej, btoniastej czesci (88%), nastepne
w kolejnosci jest lewe oskrzele gtéwne, takze w tylnej, bto-
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niastej czesci, oraz w okolicy potaczenia czesci btoniastej
tchawicy z jej czescia chrzestna.

Opis przypadku 1.

Chora, lat 60, zostata przyjeta do Wielkopolskiego Cen-
trum Choréb Ptuc i Gruzlicy w Poznaniu w celu operacyjne-
go leczenia zmian naciekowych ptuca prawego o nieznanej
etiologii. W badaniu przedmiotowym z odchylef od stanu
prawidtowego stwierdzono jedynie ostabiony szmer peche-
rzykowy po stronie lewej. W gastroskopii wykazano znacz-
ne przesuniecie przetyku w strone tchawicy.

W badaniu KT klatki piersiowej znaleziono guz pomiedzy
tchawica a kregostupem, o budowie litej, zwezajacy Swiatto
przetyku i tukowato go przemieszczajacy. Na podstawie tych
badar chora zakwalifikowano do zabiegu operacyjnego.

Pacjentke zaintubowano lewa rurka rozdzielnooskrzelo-
wa Robertshowa nr 37, intubacje powtarzano 2-krotnie
z powodu nieszczelnoéci mankietéw uszczelniajacych oraz
ich niewtasciwego ustawienia.

Po otwarciu klatki piersiowej stwierdzono rozlegte pek-
niecie tylnej sciany tchawicy na dtugosci 12 cm, rozciagaja-
ce sie od chrzastki pierscieniowatej do rozdwojenia tchawi-
cy. Wykonano resekcje klinowa gérnego ptata ptuca prawe-
go S1/2 wraz z guzowatym naciekiem. Pekniecie tchawicy
zaopatrzono chirurgicznie szwami, stopniowo wysuwajac
rurke intubacyjna. Po zamknieciu klatki piersiowej chora
przeintubowano na sali operacyjnej rurka o pojedynczym
Swietle nr 7 i przekazano na oddziat AilT.

Na OlOM-ie przez 3 dni prowadzono sztuczna wentyla-
cje chorej za pomoca respiratora SERVO. Zastosowano leki
mukolityczne, antybiotykoterapie, a takze wykonywano
bronchofiberoskopie z toaleta drzewa oskrzelowego.

W 3. dobie pobytu na IOM-ie pacjentke odtaczono
od respiratora i ekstubowano. Jej stan byt zadowalajacy,
oddech wtasny wydolny, ostuchowo nad polami ptucnymi
szmer pecherzykowy prawidtowy, a uktad krazenia stabilny.
Chorg intensywnie rehabilitowano oddechowo. W 4. dobie
usunieto jej dreny z jamy optucnej.

Wyniki badania laryngologicznego nie wykazaty zmian
w krtani i w okolicy podgtosniowej. W 9. dobie usunieto cho-
rej szwy z ran pooperacyjnych, zas w 11. dobie na IOM-ie
w dobrym stanie ogolnym przekazano ja na oddziat torako-
chirurgii. W 16. dobie wykonano zdjecia warstwowe tchawi-
cy, w ktorych nie stwierdzono przewezen. Pasaz kontrastu
przez przetyk byt prawidtowy. W badaniu histopatologicznym
uzyskano wynik odpowiadajacy zmianom zapalno-rozedmo-
wym oraz pylicy.

Pacjentke wypisano do domu w dobrym stanie ogélnym
w 20. dobie pobytu w szpitalu, z zaleceniami kontrolnego
badania za 2 tyg. w poradni chirurgicznej. Do dzi$ pacjent-
ka nie zgtaszata zadnych dolegliwosci, a kontrolne badanie
bronchofiberoskopowe wykazato petne wygojenie i brak
zwezenia tchawicy.

Opis przypadku 2.

Pacjentka, lat 64, zostata przyjeta do Wielkopolskiego
Centrum Choréb Ptuc i Gruzlicy w Poznaniu w celu leczenia
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operacyjnego raka ptuca prawego. W trakcie indukcji znie-
czulenia wystapity trudnosci z wprowadzeniem rurki intu-
bacyjnej do lewego oskrzela, mimo uzycia rurek o réznych
rozmiarach. Po zaintubowaniu i zastosowaniu wentylacji
mechanicznej pojawita sie narastajaca rozedma podskor-
na. Z powodu podejrzenia pointubacyjnego uszkodzenia
tchawicy wykonano bronchofiberoskopie, w ktérej stwier-
dzono uszkodzenie tchawicy 2 cm powyzej rozwidlenia
na odcinku 1 cm jej czesci btoniastej. Majac na uwadze
planowana pneumonektomie i ryzyko powstania przetoki,
odstapiono od kontynuowania zabiegu. Chora przeintubo-
wano zwykta rurka intubacyjna i przyjeto na IOM, a dalej
prowadzono wentylacje mechaniczng SIMV + PSV na 30%
tlenu przez dobe. W kolejnym dniu pacjentke wybudzono
i ekstubowano. Oddech wtasny byt wydolny. Ostuchowo
stwierdzono szmer pecherzykowy symetryczny. Rozedmy
podskérna i srédpiersiowa ustapity. W 4. dobie po zabiegu
chora przekazano na oddziat torakochirurgii. W 9. dobie
wykonano kontrolng bronchofiberoskopie i stwierdzono
wygojenie sie tchawicy. Pacjentke wypisano do domu.
Po miesigcu ponownie przyjeto ja do szpitala i w kontrol-
nych badaniach potwierdzono wygojenie perforacji tcha-
wicy. 6 tyg. pozniej przeprowadzono odroczony zabieg
pneumonektomii prawostronnej. Przebieg znieczulenia,
zabiegu i okres pooperacyjny byty bez powiktan. Chorg
w stanie ogélnym dobrym wypisano ze szpitala z zalece-
niem dalszej rehabilitacji.

Omowienie przypadkow

Sposréd czynnikdéw sprzyjajacych rozdarciu tchawicy
podczas intubacji nalezy wymienic¢ intubacje za pomoca ru-
rek rozdzielnooskrzelowych, szczegélnie typu Carlens i Whi-
te, wielokrotne préby intubacji, intubacje tchawicy z uzy-
ciem prowadnicy, uzycie rurek intubacyjnych, ktére maja
mankiety uszczelniajace niskoobjetosciowe i wysokocisnie-
niowe, uzywanie zbyt wysokich cisnied w balonach uszczel-
niajacych, czeste zmiany potozenia rurki intubacyjnej pod-
czas zabiegu, uzycie N,O w czasie anestezji i kaszel zaintu-
bowanego ze wzrostem szczytowego cisnienia w drogach
oddechowych. Nalezy takze pamieta¢, ze uszkodzeniu tcha-
wicy sprzyjaja anomalie budowy anatomicznej tchawicy, po-
deszty wiek, wspétistnienie POChP, pobieranie lekéw stero-
idowych przez chorego i choroba nowotworowa.

W celu zmniejszenia ryzyka uszkodzen tchawicy nalezy
pamietac o uszczelnianiu balonéw rurek intubacyjnych od-
powiednia iloscig powietrza i kontrolowaniu cisnienia
w balonach za pomoca tonometru, aby nie przekraczato
30 cm H,0. Podczas operacji torakochirurgicznych z uzy-
ciem rurek rozdzielnooskrzelowych nalezy oprézniac balony
uszczelniajace rurki intubacyjne podczas zmiany pozycji
pacjenta i mozliwie szybko usuwaé prowadnice, a balon
oskrzelowy wypetnia¢ tylko wéwczas, gdy wentylowane
jest jedno ptuco. Bardzo wazne jest dobranie rurki o odpo-
wiedniej wielkosci, szczegbélnie gdy stosuje sie rurki roz-
dzielnooskrzelowe. Wielkos¢ rurki intubacyjnej powinna
by¢ dobrana do wzrostu pacjenta. W wypadku rurek Ro-
bertshowa nr 35 stosuje sie przy wzroscie do 160 cm, rurke
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nr 37 przy wzroscie 160-170 cm, nr 39 przy wzroscie
170-180 cm oraz nr 41 powyzej 180 cm.

Rozpoznanie powstatego w czasie intubacji uszkodzenia
tchawicy moze by¢ bardzo trudne. O uszkodzeniu tchawicy
nalezy pomysle¢, jesli stwierdzi sie, ze do wypetnienia man-
kietow uszczelniajgcych rurek intubacyjnych konieczna jest
inna niz zalecana objetos¢ powietrza. Zwiastunem tego powi-
ktania podczas operacji moga by¢ nastepujace objawy: zwiek-
szony przeciek powietrza podczas wentylacji, narastajaca od-
ma oraz rozedma podskérna, krew w rurce intubacyjnej, spa-
dek saturacji krwi tetniczej, wreszcie sinica. O uszkodzeniu
tchawicy po operacji nalezy pomysleé, gdy stwierdzi sie osta-
bienie szmeru oddechowego nad polami ptucnymi, w RTG
klatki piersiowe]j widoczne jest przesuniecie tchawicy i odma
Srédpiersia, odma optucnowa lub rozedma podskérna.

Uszkodzenie tchawicy moze przez wiele godzin nie da-
wac uchwytnych objawéw i dlatego w operacjach torakochi-
rurgicznych, jesli podejrzewa sie srodoperacyjne uszkodzenie
tchawicy, przed zamknieciem klatki piersiowej nalezy do-
ktadnie ocenic srodpiersie, przecieki powietrza, ewentualnie
wykonac¢ bronchofiberoskopie i zbada¢ drogi oddechowe.

Nie opracowano jeszcze jednolitych zasad postepowania
u chorych z uszkodzeniem tchawicy. Moze by¢ ono zaréwno
chirurgiczne, jak i zachowawcze, w zaleznosci od rodzaju
uszkodzenia i stanu ogblnego pacjenta. W pismiennictwie
Swiatowym przewaza jednak opinia, Ze skuteczniejsze jest
dorazne zszycie tchawicy [5-7].

Leczenie zachowawcze jest dtugie i nie zawsze daje do-
bre rezultaty. Powinno by¢ wiec ograniczone do matych
uszkodzen tchawicy i wybranych pacjentow [8].

W przypadku naszych chorych zastosowano oba sposo-
by leczenia z réwnie dobrym skutkiem.

Whnioski

Wsréd 5 tys. wykonanych w naszym centrum intubacji
rozdzielnooskrzelowych do zabiegéw na klatce piersiowej
powyzsze powiktanie wystapito u 3 chorych. Nasze stano-
wisko w przypadku jatrogennego uszkodzenia tchawicy
jest nastepujace: uwazamy, ze uszkodzenie stwierdzone

Komentarz
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Instytut Gruzlicy i Choréb Ptuc, Warszawa

Jatrogenne uszkodzenie tchawicy
spotyka sie nie tylko na oddziatach chi-
rurgii klatki piersiowej, gdzie uzywa sie
rurek rozdzielnooskrzelowych, przy kté-
rych uzyciu istnieje wieksze prawdopo-
dobiefistwo uszkodzenia tego narzadu.
Do uszkodzen takich dochodzi réwniez
w trakcie intubacji zwykta rurka do-
tchawicza, zwykle u niskich, otytych ko-
biet, gdy anestezjolog dobiera rurke do masy ciata, a nie
do warunkéw anatomicznych drzewa oskrzelowego. Dlate-
go uwagi autoréow na temat doboru rurki intubacyjnej,
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srodoperacyjnie o dtugosci powyzej 1 cm jest wskazaniem
do chirurgicznego zaopatrzenia rany tchawicy. W przypad-
ku stwierdzenia uszkodzenia juz po torakotomii i w kazdym
innym przypadku, gdy mozliwy jest bezposredni dostep
do tchawicy, wskazane jest takze zszycie, nawet w uszko-
dzeniach ponizej 1 cm. Jezeli uszkodzenie jest niewielkie
(do 1 cm) i zostato wykryte przed rozpoczeciem operacji,
mozliwe jest odstapienie od zabiegu i leczenie zachowaw-
cze, pod warunkiem, ze stan ogélny pacjenta jest dobry. Le-
czenie takie powinno sie odbywaé na oddziale intensywne;j
terapii, gdyz wymaga szczegblnej troski i statej kontroli pa-
rametrow zyciowych, z uwzglednieniem czestej bronchofi-
beroskopii do oceny gojenia sie tchawicy.

W kazdym wypadku wyboér leczenia winien by¢ jednak
rozpatrywany indywidualnie. Nalezy wzigé pod uwage caty
przebieg choroby, stan ogélny chorego, stany zapalne
w okolicy $rodpiersia, przebyte zabiegi, chemioterapie
i wiele innych czynnikow. Jesli stan pacjenta jest cigzki,
po chemioterapii z uposledzeniem odpornosci, nalezy da-
zy¢ do chirurgicznego zszycia kazdego uszkodzenia tchawi-
cy, a leczenie zachowawcze jako wyjatkowe ograniczy¢
do bardzo matych uszkodzen tchawicy [9].
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w zaleznosci od wzrostu, a nie masy pacjenta, wydaja sie
by¢ bardzo trafne. Biorac pod uwage liczbe wykonywanych
znieczulen dotchawiczych, powiktanie opisane przez auto-
row jest niestychanie rzadkie. Dlatego tez ustalenie jedno-
znacznych algorytmoéw postepowania w tych przypadkach
wydaje sie trudne. Nie ulega watpliwosci, ze najlepsza for-
ma leczenia tego typu uszkodzen jest pierwotne zszycie
ubytku w czesci btoniastej, jezeli wykrywamy je podczas
torakotomii. W pozostatych wypadkach wydaje sie, ze de-
cydujace znaczenie ma stan kliniczny chorego, u ktérego
stwierdza sie uszkodzenie czesci btoniastej tchawicy.
U wszystkich, u ktérych narastaja objawy kliniczne i poja-
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wia sie niewydolnos¢ oddechowa, nalezy, w moim przeko-
naniu, podja¢ dorazng interwencje i chirurgicznie zaopa-
trzy¢ miejsce uszkodzenia.

Powstanie odmy optucnej jest rowniez wg mnie wska-
zaniem do podjecia interwencji chirurgicznej. U pozosta-
tych chorych mozliwa jest terapia zachowawcza. W kazdym
przypadku nalezy rozwazy¢ dekompresje drzewa oskrzelo-
wego poprzez wykonanie tracheotomii. Nie jest to zabieg
przeprowadzany rutynowo, ale u kazdego pacjenta, u ktore-
go obserwujemy powstanie znacznej rozedmy podskérnej,
takie postepowanie trzeba wzig¢ po uwage. Szczeg6lnie
warte jest rozwazenia w tych przypadkach, kiedy nawet
przy gtebokim uszkodzeniu balon uszczelniajacy rurki tra-
cheotomijnej znajdzie sie ponizej uszkodzenia.

W przypadku nizszych uszkodzen wazne jest, by chory
jak najszybciej zostat odtgczony od respiratora, a dekom-
presje winno sie przeprowadzac rurkg bez balonu.

Mysle, ze w przypadku pierwszego pacjenta opisanego
przez autoréw postepowatbym w ten wtasnie sposéb. Pozo-
stawienie chorego na oddechu wspomaganym, z uzyciem
balonu uszczelniajacego, zawsze zwigzane jest z ryzykiem
powstania nieszczelnosci w miejscu zaopatrzonego ubytku.

Dtugos¢ uszkodzenia tchawicy pozostaje nierozstrzygnie-
ta kwestig w podjeciu decyzji o ewentualnej interwencji. Au-
torzy podaja uszkodzenie 1 cm jako wartosé graniczna, ale
w innych doniesieniach autorzy powotuja sie na przypadki
nawet 4-centymetrowych uszkodzen leczonych zachowaw-
czo [1]. Mysle, ze decydujace znaczenie ma tu raczej gtebo-
kos¢ uszkodzenia, a nie dtugosc. Dobre efekty postepowania
uzyskane przez autoréw wskazuja na trafnosé decyzji.

Prezentacja przypadkéw zwraca uwage, ze nawet
w osrodku o duzym doswiadczeniu moze dojs¢ do tego typu
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powiktan, a uszkodzenia tchawicy moga by¢ bardzo rozlegte,
chociaz w przypadku opisywanej chorej z rozdarciem czesci
btoniastej na catej dtugosci tchawicy nalezy przypuszczag, ze
miato ono nieco mniejszy zasieg, jako Ze trudno jest wyobra-
zi¢ sobie zaopatrzenie pekniecia odcinka szyjnego tchawicy
az do czesci podgtosniowej, od strony klatki piersiowe;.

Mysle, Ze piszac o tym powiktaniu, warto sie odwotaé
do rodzimych do$wiadczen [2-10].
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